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Traitement de la kératite à hypopion. (La Presse médicale, 
13 septembre 1917.) 

Action des gaz asphyxiants sur l’appareil de la vision. (Jour¬ 
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rieure. (Société anatomo-clinique de Bordeaux, 31 jan¬ 
vier 1921.) 
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I. — CONJONCTIVE 

1. — Epithélioma de la conjonctive à développement ra¬ 
pide. Clinique ophtalmologique de Bordeaux, septem- 

Ce qui est intéressant, dans l’étude de ce cas, c’est la 
rapidité avec laquelle un épithélioma pavimenteux lobulé 
il petits globes épidermiques peu nombreux se développa 
aux dépens de la conjonctive bulbaire. En huit jours appa¬ 
rurent, entre la caroncule et le limbe, d'abord de la-rou¬ 
geur, puis une petite tumeur qui, en ce laps de temps si 
court, acquit le volume d’un pois. Nous aurions hésité h por¬ 
ter le diagnostic d’épithélioma sans l’examen anatomo¬ 
pathologique, qui fut très net. 

Nous.avons noté une autre particularité : c’est la coexis¬ 
tence de céphalées assez.violentes, qui persistèrent d’ailleurs 
après l’extirpation de la tumeur. 

2. — Epithélioma de la conjonctive et de la cornée (For¬ 

mes cliniques. Examens anatomo-pathologiques. Trai¬ 
tement). Clinique ophtalmologique de Bordeaux, 

1.'épithélioma de la conjonctive.’et.de la cornée peut être, 
d’après son siège, confondu avec la conjonctivite phlycté- 
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lioma bénin. Nous pensons que, dans le cas présent, la lé- 
sion était bénigne; elle en avait l’allure. Mais quelques-uns 
de ses éléments pouvaient faire craindre une transforma¬ 
tion maligne. 

Nous avons donné les caractères cliniques suivants : tu¬ 
meur indolore, de couleur jaunâtre, aspect demi-translu¬ 
cide, consistance cartilagineuse. Siège près du limbe. Ten¬ 
dance à envahir la cornée, qu'elle pénètre. Jeune âge <lu 
sujet .(elle était congénitale). 

3. — 'Le lymphome de la conjonctive. Communication à la 

Société française d’ophtalmologie, Paris, 5 mai 1910. 

Le lymphome de la conjonctive bulbaire n’a été signalé 
que deux lois, par Kœrber et par Cosmettatos. 

C’est une tumeur bénigne qui se développe aux dépens 
du tissu lymphoïde si abondant dans la conjonctive. Nous 

vants : La tumeur se compose d’une ou plusieurs masses 
dépourvues de capsule, assez éloignées de la muqueuse con¬ 
jonctivale soulevée. Dans notre cas, il y en avait deux ; 
l’une de la grosseur d’un grain de millet, l'autre d’une len¬ 
tille. Entre la conjonctive et la masse principale, il y a des 
foyers périvasculaires. Les cellules du revêtement conjonc¬ 
tival sont vacuoliséêS, Le chorion contient une grande quan- 

des lymphocytes; il y a également beaucoup de' mastzellen 
polyédriques et de cellules plasmatiques (fig. 1). 

Plus profondément, le tissu conjonctif est mieux char¬ 
penté, avec vaisseaux lymphatiques remplis de lymphocy¬ 
tes et çà et là des nappes lymphocytiques diffuses. 

Enfin, on tombe sur la tumeur qui se présente sous l’as¬ 
pect d’un tissu lymphoïde typique en pleine activité de dé- 








méthodes de destruction de ces petites tumeurs conjonctiva¬ 
les : caustiques, extirpation, radiothérapie. Nous donnons 
la préférence à l’extirpation accompagnée de la radiothéra¬ 
pie de la zone d’implantation. 

5. — Action des gaz « suffocants ou lacrymogènes » sur 

les yeux. (Rapport au ministre de la Guerre, octo¬ 
bre 1915.) 

6. — Action des gaz délétères « asphyxiants ou lacry¬ 

mogènes » sur l’appareil de la vision. Archives d'oph¬ 
talmologie, janvier-février 1917 (en collaboration avec 
le docteur G. Valois). 

Les différents gaz délétères, asphyxiants ou lacrymogènes, 
ont donné très fréquemment lieu à des lésions oculaires. 














de l’acuité visuelle sans trouble du fond de l’œil, .par né¬ 
vrite rétro-bulbaire; dans d’autres cas, la réaction a été 
plus vive, et la neuro-rétinite apparaît. 

Quant au pronostic des lésions oculaires superficielles on 
profondes par gaz délétères, il nous parait pouvoir être con¬ 
sidéré comme essentiellement bénin. 

Le traitement que nous avons recommandé était la dou¬ 
che oculaire de vapeur chaude, de dix minutes de durée, 
répétée : quatre à Cinq fois par jour. Nous y adjoignions; 

line-cocaïne. Si l’iris participait à la réaction, nous prescri¬ 
vions des instillations fréquentes d’atropine, jusqu’à dila¬ 
tation pupillaire complète. Dans le cas d’œdème neuro-réti¬ 
nien, il .convient de compléter le traitement par des émis¬ 
sions sanguines à la tempe et des frictions mercurielles sur 

1. — Action des gaz asphyxiants sur l’appareil de la 
vision. Journal de médecine de Bordeaux, novem- 


Dans ce travail, après avoir rappelé les lésions oculaires 
provoquées par les anciens gaz asphyxiants et lacrymogè¬ 
nes, que nous avons précédemment décrites, nous avons 
étudié l’action produite sur l’appareil, de la vision. par les 
gaz employés pendant la dernière partie de la guerre par les 
Allemands (tétrachlorure de carbone et sulfure d’éthyle bi- 
chloré).'D’une façon générale les lésions qu’ils entraînent 
sont comparables aux brûlures par agents chimiques, et 
elles sont d’autant plus accusées qu’il, y a eu contact avec 
une surface plus humide : d’où le siège de prédilection de 
ces brûlures pour les muqueuses, en particulier pour la mu- 
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queuse conjonctivale. Une caractéristique importante à cont 
naître des désordres oculaires provoqués par ces derniers 
gaz, c’est que si, comme pour les premiers, leur pronostic 
est le plus souvent bénin, ils peuvent exceptionnellement 
revêtir un caractère de haute gravité. 

1" Etat oculaire de faible ou de moyenne intensité. — Les 
symptômes oculaires ne commencent que plusieurs heures 

son accompagnée d’une vive rougeur de la conjonctive, sur¬ 
tout prononcée dans la région laissée à découvert par la 
lente palpébrale, lorsque l’œil est normalement ouvert. Le 
chémosis'est fréquent, les paupières sont tuméfiées et un 
muco-pùs assez abondant s’amasse au niveau de l’angle in¬ 
terne. L’iris est congestionné mais à un degré moindre 
qu’avec les anciens gaz; cependant, l’existence d’un cercle 
périkératique plus ou moins accusé est constante. Enfin, du 
côté du fond de l’œil, un de nos malades a présenté de 
l’œdème rétinien péripapillaire, avec congestion de la pa¬ 
pille rappelant l’aspect de la neuro-rétinite ardoisée que nous 
avons décrite précédemment avec le docteur G. Valois. 

Notons que nous n’avons, jamais rencontré de diminution 
accusée et immédiate de l’acuité visuelle. 

tous les signes des brûlures de l’œil par agents chimiques. 
Les paupières tuméfiées présentent des ulcérations cuta¬ 
nées. La conjonctive prend une teinte blanc nacré carac¬ 
téristique, et sa mobilité sur la sclère peut être diminuée. 
La cornée peut aussi être atteinte ; le plus souvent, on ne. 
voit au début qu’une simple érosion marginale de l’épithé¬ 
lium, mais qui, dans les jours suivants, peut devenir pro¬ 
fonde et étendue; parfois ulcération grave d’emblée avec 
hypopion ou perforation. L’injection intense du réseau vas¬ 
culaire profond périkératique est la règle avec forte conges- 





tion'de l’iris. Nous rapportons deux observations caracté¬ 
ristiques de cet état oculaire grave. 

11 est à signaler que, malgré ces brûlures graves, nous 
n’avons pas eu à déplorer de symblépharon. Nous n’avons 
pas noté non 'plus de lésions du fond dej’œil. 

En somme, si les gaz employés au début de la guerre 


















bactériens. L’emploi du sérum de Roux dans les affections. 
non loefflériennes paraît tout d’abord paradoxal. Il est légi¬ 
timé par les théories nouvelles et par la notion de poly¬ 
valence. Quand on a immunisé un animal contre une toxine 
aussi violente que la diphtéritoxine, tous ses éléments ana¬ 
tomiques sont mis en état de défense, répandant en abon¬ 
dance dans le torrent circulatoire, chacun à sa manière, les 

Le sérum d’un tel animal sera, on le conçoit, d’une ri¬ 
chesse considérable eh éléments de défense de toutes sortes 
qui, injectés chez un individu atteint d’une maladie infec¬ 
tieuse quelconque, lui aideront à venir à bout de son infec¬ 
tion,:en favorisant la fonction phagocytaire des leucocytes 
et en portant jusqu’au siège même de la lésion des anticorps 
de défense. 

La sérothérapie générale, non spécifique, peut donc être 
considérée comme un agent de thérapeutique très important 


augmentant les moyens de défense de l’oTganisme dans tou¬ 
tes les infections générales ou locales. 

L’emploi modéré du sérum de Roux no présente aucun 
danger; aussi peut-il être conseillé dans une affection comme 
la kératite à hypopion, dont là marche est parfois si rapide 





















suivant une technique que nous avons indiquée. En trois 
mois, l’acuité était égale à 1/3 des deux côtés. 

Trois jours après la première et deux jours après la se¬ 
conde injection, d’un tiers plus forte que la première, le 
malade commençait à distinguer les doigts. La réaction à la 
tuberculine a été très vive pendant tout le traitement, sous 
forme de céphalées, de douleurs oculaires, d’élévation de 
température (une fois : 38°2) et d’injection conjonctivale. 
L’amélioration a suivi une marche progressive pour les deux 

Toute inflammation irido-cornéenne avait disparu. 

Nous avons conclu qu’il s’agissait bien d’une kératite pa¬ 
renchymateuse de nature tuberculeuse avec participation de 
l’iris et du corps ciliaire et non d’une tuberculose de l’iris 
avec lésions secondaires de la cornée. Elle avait évolué avec 
tous les symptômes d’une kératite hérédo-syphilitique, mais 
ce diagnostic avait dû être abandonné. 

Les observations de kératite parenchymateuse guérie par 
la tuberculine sont rares. Le professeur Rohmer en a publié 

Il est impossible de poser d’emblée le diagnostic de la 
nature tuberculeuse de la lésion, même s’il y a tuberculose 
préexistante dans l’organisme. La lésion cornéenne peut se 
présenter comme la première manifestation clinique de l’in¬ 
fection tuberculeuse. Aussi faudra-t-il toujours instituer le 
traitement classique et, s’il ne donne aucune amélioration, 
après un long essai, comme c’est le cas ici, on pourra es¬ 
sayer prudemment la tuberculine. 

L’existence d’une lésion tuberculeuse pulmonaire est une 
contre-indication. 







nous croyons qu’il y a eu greffe et, particularité intéres¬ 
sante, cette greffe s’est éclaircie de plus en plus, en com¬ 
mençant par les régions les plus voisines de l’insertion lim- 
bïqne du pédicule. Dans son voisinage immédiat, on ne 
percevait plus qu’un petit liséré répondant aux limites 
supérieure et inférieure du lambeauW. Entre les deux il y 
avait transparence complète. 


17. — Lésions cornéennes graves par ypérite. Rapport au 
ministre de la Guerre, janvier 1918. 


8. — Renversement du lambeau cornéen, chez une 
rée de cataracte, vingt-quatre heures après l’i 
vention. Excellent résultat opératoire par suture 
néenne secondaire et recouvrement conjonctiva 

collaboration avec le docteur Paul Pesme). SociêU 


Après l’opération de la cataracte, il arrive — assez rare¬ 
ment — que les malades, en essayant d’ouvrir l’œil, sous le 


pansement, accrochent leur lambeau cornéen avec le bord 
de la paupière supérieure et retournent ce lambeau : d’où 
exposition du vitré, à nu dans le sac conjonctival, ou issue 
de ce vitré. Dans le cas présent, au premier pansement, nous 
avons trouvé le lambeau complètement renversé, imbibé 
d’eau et partout épaissi et opaque. Nous avons pu le su¬ 
tures d’un lambeau conjonctival. 


r; lit 







Cette malade, âgée de 13 ans, a guéri très rapidement, 
salis infection, et a recouvré une acuité visuelle assez conye- 

La sécurité contre l’inlection des milieux intra-oculaires, 
après plaie pénétrante, que donne le recouvrement conjonc- 


III. — IRIS 

19. — Un cas d’iritis blennorragique (en collaboration avec 

le docteur Pasturaud). Clinique ophtalmologique de 
Bordeaux, janvier 1910. 

Il s’agit d’un malade ne présentant aucune cause d’iri¬ 
tis (syphilis, rhumatisme, diabète, albuminurie, etc,) et qui 

conde, il eut une ophtalmie purulente subaiguë de l’œil 

de l’œil qui avait eu l’ophtalmie purulente. Cette iritis nous 
a semblé, malgré la rareté de ces cas, d’origine blennorra¬ 
gique, d’autant que le malade a eu, au cours de la seconde 
blennorragie, des complications d’ordre général, toxini¬ 
ques et métastatiques (arthralgies du genou). Il est inté¬ 
ressant de se demander quelle a été la nature du proces¬ 
sus : Y a-t-il eu propagation de la conjonctive, siège d’une 
ophtalmie purulente, à l’iris, ou métastase, par transport 
des toxines gonococciques au niveau de l’iris ? 

20. — Iritis rhumatismale et hypohéma à répétition (en col 

laboration avec le docteur Lamothe). Société, d’Anato¬ 
mie et de Physiologie de Bordeaux, 8 mars 1909. 
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22. — Iritis double consécutive à une angine aiguë. Clinique 

' ophtalmologique de Bordeaux, juin 1 9 10. 

Iritis subaiguë des deux côtés avec synéchies, survenue à 
la fin d’une angine légère banale qui avait duré trois jours. 
Les iritis guérirent avec quelques gouttes d’atropine en 
peu de jours. 

Le fait intéressant était le diagnostic étiologique. Je n’ai 
pu relever aucune des causes habituelles d’iritis. Ni sucre, 
ni albumine dans les urines. Pas de syphilis; quelques cri¬ 
ses de rhumatismes, mais il y a longtemps, et d’ailleurs 
rien dans l’allure clinique ne rappelait l’iritis rhumatis¬ 
male, qui ne guérit pas en peu de jours avec quelques gout¬ 
tes d’atropiné. L’angine n’avait également aucune allure 
spécifique. 

J’ai pensé qu’il fallait établir une relation de cause à ef¬ 
fet entre l’angine et l’iritis. Cette malade a fait de l’iritis 
comme, dans les maladies infectieuses, on fait de la né¬ 
phrite. Les microbes et leurs toxines, au lieu de venir adul¬ 
térer l’épithélium des tubes rénaux, sont venus se localiser 
dans la glande de l’humeur aqueuse et dans l’iris, qui sont 
si richement vascularisés et qui étaient peut-être en état de 
moindre résistance à la suite d’une atteinte légère d’iritis, 
passée inaperçue, au moment d’une crise de rhumatisme. 


23. — Iritis rhumatismale et hypohéma à répétition. 

Clinique ophtalmologique de Bordeaux, mars 1909; 

L’intérêt de cette observation réside dans l’apparition 
brusque et abondante de sang dans la chambre antérieure, 
au troisième jour d’une iritis, au cours d’nn rhumatisme 
articulaire aigu. Il n’y avait aucune cause h cette hémor- 























IV. — CHOROÏDE 


25. — Un cas de colobome irido-choroïdien (en collabora¬ 

tion avec le docteur Pasturaud). Clinique ophtalmologi- 

• Au sujet des colobomes se pose toujours cette double 
question : sont-ils dus à une irido-choroïdite intra-utérine 
retardant l’oblitération de la lente optique, ou bien y a-t-il 
arrêt pur et simple de développement, sans inflammation ? 

Le cas que nous avons observé était un colobome irido- 
choroïdien, en bas et en dedans. Les réflexes iriens étaient 

après correction de deux dioptries d’astigmatisme régulier 
conforme. Le champ visuel était surtout typique. Il pré¬ 
sentait une zone élargie correspondant à la fente irienne et 
une zone aveugle correspondant au colobome choroïdien. 
Le cristallin était normal. 

26. — Rupture de la choroïde au pôle postérieur par trau¬ 

matisme de la partie antérieure du globe. Clinique oph¬ 
talmologique de Bordeaux, juin 1910. 

Nous avons publié un cas semblable à celui-ci en 
mai 1909, et nous rappelions le mécanisme de ces ruptures 
de la choroïde par contusion de l’hémisphère antérieur du 
globe par un corps assez volumineux. La coque fibreuse ré¬ 
siste, mais la choroïde se fissure. Dans ma première obser¬ 
vation, le traumatisme avait été causé par un coup de tête. 
Ici, le corps contondant était un morceau de fer de la gros¬ 
seur d’une noix, qui avait frappé l’œil si violemment qu’il 







27. — Déchirure de la choroïde consécutive à une contu¬ 
sion du globe oculaire. Clinique ophtalmologique de 
Bordeaux, mai 1909. 

L’œil avait été traumatisé violemment par un coup de 

Après la disparition de la tuméfaction des paupières, 
l’examen ophtalmoscopique montra des troubles diffus du 
corps vitré, des taches ecchymotiques des membranes pro¬ 
bords irréguliers, correspondant à une fissure de la cho¬ 
roïde consécutive au choc. L’acuité visuelle était très mau- 

Nous avons rapproché, ce cas d’un autre .que nous avions 
observé, où il y avait eu rupture de la sclérotique en haut, 
dans la région pré-équatoriale, au lieu d’élection. 11 s’agis¬ 
sait d’un coup de poing de bas en haut. Par le coup de tête, 
au contraire, l’oeil avait été comprimé sur une plus grande 
étendue; il était protégé d’autre part .par le rebord orbi- 






28. - Angio-leuco-sarcome de la choroïde à évolution rare. 
Diagnostic précoce de ces tumeurs. Pronostic opéra¬ 
toire. (Examen anatomo-pathologique.) Archives 
d’ophtalmologie, février 1913. 

Le diagnostic précoce des sarcomes mlraoculaues pré¬ 
sente certaines difficultés. Ils s’installent à bas bruit, pro¬ 
gressent vite et restent longtemps indolores. Lorsque le ma¬ 
lade vient consulter, l’œil est déjà souvent occupé en ma¬ 
jeure partie par la tumeur. Sa coque, si elle n’est pas encore 
staphylomateuse, a commencé à livrer passage à des fusées 



de cellules embryonnaires, par le canal de Schlemm ou 
par les nombreux pertuis de son pôle postérieur. A ,oe 
stade, les- résultats d’une intervention, aussi large qu’elle 
puisse êtré, sont décevants. Aussi y a-t-il intérêt à ne négli¬ 
ger aucun des symptômes qui nous permettront de la dépis¬ 
ter dès le début de la première période. 

avons pu suivre le processus morbide depuis ses débuts. 
Pendant une longue période, aucune .lésion ophtalmoscopi¬ 
que n’existait, mais il y avait des troubles oculaires, que 
nous avons notés et qui nous permettront d’insister sur les 
symptômes précoces du sarcome choroïdien du pôl,e posté- 





sagères; vüion peu nette des couleurs; dischromatopsie pour 
le vert, métqmorphopsie ( micropsie ); hypertension très lé¬ 
gère, et de courte durée; œdème de la rétine. 

Enfin, à nos yeux, le symptôme qui a le plus de valeur 
est l’hypermétropie progressive, avec diminution parallèle 
de l’acuité visuelle et conservation de la fixation centrale. 
Cette.hypermétropie, qui a commencé par l a 28 avec V = 1, 
est allée jusqu’à 4 D. avec : V = 1/2, en passant par les 

lèvement lent et progressif de la rétine, qui a continué à 
fonctionner, conservant son contact avec l’épithélium pig¬ 
menté et soutenue par la tumeur doublée de la chorio- 

















nés d’entre elles, traitées ou enlevées de bonne heure, ont 
des chances de ne pas récidiver ou ne pas donner de métas¬ 
tase. Le nombre est grand des cancers traités il temps par la 
radio ou la radiumthérapie ou extirpés chirurgicalement et 
qui sont cliniquement guéris. Aussi -longtemps que nous 
ne connaîtrons pas la cause exacte du cancer, nous serons 
obligés d’agir sur la tumeur déjà installée et d’agir aussi 
près que possible du début pour éviter que. l’invasion trop 
avancée de la région ne provoque une récidive in situ,' ou 
que des cellules néoplasiques n’aient eu le temps de s’éva¬ 
der pour aller se fixer dans d’autres organes et d’y donner 

plasiques doivent, d’ailleurs, être plus fréquentes encore 
qu’on ne le pense. Dans bien des cas, un cancer est guéri 
cliniquement, quel que soit le procédé thérapeutique mis en 
œuvre; il, n’y a pas de métastase au bout de plusieurs an- 











on peut taire une hypothèse : les contractions parcellaires 
du muscle ciliaire sont bien connues; nous nous sommes 
demandé si, chez notre malade, dont le sarcome envahissait 
la choroïde dans le voisinage et même en avant de l’équa¬ 
teur de l’œil, il n’y avait pas eu propulsion légère en avant 
de la partie antérieure et externe du tractus uvéal et, par là, 
relâchement localisé de la zonule. Comme conséquence : 
augmentation de courbure du cristallin seulement dans le 
sens horizontal, 

Ce ne sont que des hypothèses pour essayer d’interpréter 
les symptômes que nous avons constatés et qu’il nous a 
semblé utile de signaler pour aider au diagnostic précoce 
des tumeurs de la choroïde et, par là, à une'thérapeutique 
efficace. 


V. — GLAUCOME. 

30. — Glaucome chronique simple. Sclérectomie. Clinique 
ophtalmologique de Bordeaux, octobre 1910. 

Il est de notion classique que, dans le glaucome, c’est l’hy¬ 
pertension qui donne naissance aux troubles fonctionnels 
caractéristiques ; douleurs, visions colorées, brouillards, 
etc. J’ai pu le démontrer par un fait clinique, qu’un ensem¬ 
ble de circonstances a transformé en une véritable expé¬ 
rience de laboratoire. 

73 ans, pour glaucome chronique, avec tension = T + 2, 
et V = 1/6. Champ visuel typique. 

Nous n’insistons pas sur l’opération, qui fut normale. 
Nous avions réséqué un lambeau scléral petit. Le résultat 
fut bon. T = normale. V = 1/3. Champ visuel peu modi¬ 
fié, comme cela est la règle. 









parallèle de l’acuité visuelle et du champ visuel après la 
sclérectomie pour glaucome chronique. 


32. — Glaucome chronique et sclérectomie simple. Gazette 
hebdomadaire des sciences médicales de Bordeaux, 
6 novembre 1910. 


VI. — CRISTALLIN ET CATARACTE 

_Luxation traumatique du cristallin dans la chambre 

antérieure. Clinique ‘ ophtalmologique de Bordeaux, 






Le diabète est ordinairement considéré comme d’un fâ¬ 
cheux pronostic en chirurgie générale. On a déterminé cer¬ 
tains signes auxquels on reconnaît la possibilité d’opérer 
avec succès des diabétiques : la conservation du réflexe ro- 
tulien, par exemple, dont la suppression indique une pro¬ 
fonde altération du système nerveux central et périphérique 
causée par une grave intoxication. Le-diabète aggrave le 
pronostic opératoire et nécessite des soins antiseptiques 
tout particuliers. Nous nous sommes demandé si toutes les 
affections oculaires‘qui nécessitent une intervention ont un 
pronostic opératoire aussi sombre. Ne peut-on pas prévenir 



les iritis rebelles qui suivent si souvent l’extraction des ca¬ 
chez deux diabétiques, porteurs de cataractes, l’extrac¬ 
tion a été d’une innocuité absolue et a présenté de beaux 
résultats. Nous insistons sur ce fait que le premier malade 
que nous avons opéré était atteint d’une variété particulière¬ 
ment grave de diabète, la variété maigre ou pancréatique, 
accompagnée d’acétonurie; qu’il avait une cataracte très 
molle et qu’il n’a présenté aucune complication post-opéra- 

Nous croyons la cataracte chez les diabétiques parfaite¬ 
ment opérable, après examen détaillé de l’état général et 
des analyses d’urine; après une préparation par le régime 
et l’antipyrine. Enfin une aseptie rigoureuse présidera à 
l’acte opératoire. Le lambeau conjonctival, qui recouvre la 
plaie et la met très vite à l’abri des germes infectieux, doit 

35. — Opération de la cataracte sur un œil glaucomateux 
(résultat opératoire). Clinique ophtalmologique de Bor¬ 
deaux, août 1908. 

Doit-on opérer de cataracte un œil hypertendu (T+ 2), 
qui, depuis plus d’un an, est le siège de poussées glauco- 
mateuses fréquentes, mais dont la perception lumineuse et 
les réflexes pupillaires sont excellents ? 

L’autre œil étant atteint de glaucome absolu. 

Il faut prévoir : 1“ Difficultés opératoires venant de l’hy¬ 
pertension et de l’état de nervosisme à peu près constant 
des glaucomateux. Perte possible de vitré. 

2° Après une extraction très correcte, une acuité visuelle 
très mauvaise due à des lésions glaucomateuses déjà avan- 



: SCIENTIFIQUES 


On remédiera au premier point par l’usage préparatoire 
des myotiques et par des injections sous-conjonctivales de 
cocaïne au moment de l’intervention. Au besoin, on se ser¬ 
vira du chloroforme. Il sera prudent de faire l’iridectomie 
préparatoire et, quelques jours après, l’extraction de la 

Quant aux. lésions glaucomateuses, il est évident que, si 
elles ne sont pas très avancées, elles sont compatibles avec 
une bonne perception lumineuse et des réflexes pupillaires 
convenables. On peut redouter qu’elles ne continuent à évo¬ 
luer après l’extraction du cristallin cataracté. 

Dans un cas de ce genre, chez une malade très indocile, 
dont l’œil était très hypertendu, depuis plus d’un an, l’ex¬ 
traction de la cataracte, en deux temps, put être faite sans 
perte de vitré. 

Ce qui nous a semblé le plus intéressant, c’est que, après 
correction de l’aphakie, l’acuité était de 1/2. Elle n’avait 
donc été que très peu touchée par les attaques de glaucome, 
qui, depuis au moins un an, se répétaient souvent. 


36. — Luxation traumatique du cristallin dans le corps 
vitré. Clinique ophtalmologique de Bordeaux, juil¬ 
let 1909. 

H est intéressant de constater quelle peut être, dans cer¬ 
tains cas, la tolérance de l’œil pour un cristallin luxé dans 
le corps vitré par un traumatisme. 

Une femme de 63 ans se fit une luxation traumatique du 
cristallin dans le vitré. Aussitôt, douleur vive, qui dura 
huit jours. Puis tout phénomène douloureux cessa, mais la 
vision resta défectueuse. 

Deux mois après, nous constations la luxation du cris¬ 
tallin, qui était invisible, caché sans doute derrière l’iris, ' 










chement de leur zonule de Zinn, qui peut aller jusqu’à 
la rupture. C’est le cas de la malade qui fait le sujet de 
notre observation. Elle était très myope depuis son enfance 
et, à 58 ans, son cristallin s’est d’abord subluxé, puis, 
spontanément, s’est luxé, est passé à travers la pupille en 
rompant tout à fait sa zonule et est venu se loger dans la 
chambre antérieure. 

Extraction par incision cornéenne. 


VII. — RETINE 


40. — Gliome de la rétine. Enucléation. Prompte récidive. 

Clinique ophtalmologique de Bordeaux, juin 1910. 

Lorsque l’énucléation a pu être pratiquée, la tumeur avait 
déjà distendu la coque oculaire en avant, l’exèntération de 
l’orbite ayant été refusée par les parents du petit malade. 

La plus grande partie du tissu gliomateux avait subi la 
dégénérescence. Le centre était occupé par une production 

Trois mois après l’énucléation, nous constatons une réci¬ 
dive occupant la totalité de l’orbite. 

Cette histoire clinique est celle de toutes les tumeurs opé¬ 
rées trop tard. Nous avons rappelé à propos d’elle que le 
gliome, d’origine ectodermique (neuro-gliome, neuro-épitlhé- 
liome), est susceptible de guérison. Mais il faut, aussi près 
que possible du début, pratiquer une ablation complète. 
L’énucléation insuffisante sera remplacée par l'exentéra¬ 
tion, qui permet de dépasser les limites du mal, si on arrive 
assez tôt, avant que les cellules aient eu le temps de fuser 
le long des vasa vorticosa. 











43. — Guérison d'un décollement rétinien myopique. 

Archives d’ophtalmologie , janvier 1913. 

Noué avons observé un cas de décollement rétinien myo¬ 
pique, que nous avons eu la bonne fortune de guérir, avec 
retour complet à l’acuité visuelle antérieure. La technique 
thérapeutique dont nous avons lait usage est celle que nous 
employions à ce moment dans les décollements rétiniens. 
Des cas particuliers font apporter parfois quelques modifi¬ 
cations de détail, mais le principe reste le même. 


Taille et dissection d’un lambeau conjonctival permettant 
de mettre à nu la région de la sclérotique correspondant au 
décollement ou à son point déclive. Cautérisations superfi- 









Nous l’avons vu au dixième jour et nous avons pu Cons¬ 
tater le phénomène très curieux de la torpeur rétinienne. 
D’après l’examen du champ visuel et l’acuité (compte les 
doigts présentés en bas et en dehors à 0 m. 50), nous pen¬ 
sions que la presque totalité de la rétine était décollée. Il 
n’en était rien; seule une petite zone, à la partie supé¬ 
rieure, était décollée. La rétine, dans le reste de son éte'n- 
due, était congestionnée. Etait-ce de la congestion, ou bien 
les vaisseaux nous paraissaient-ils plus gros et plus foncés 
parce que la rétine était déjà soulevée par une très mince 
couche de liquide ? Peut-être ces deux lésions coexistaient; 
elles; mais il n'y avait pas de soulèvement cliniquement ap¬ 
préciable. Dans la région aveugle du champ visuel, un test 
très lumineux était perçu par intervalles. 

Nous avons pu intervenir au dixième jour, en suivant 
la méthode que nous avons indiquée. 

Treize jours après le début du traitement, la guérison 

V=l/3 avec — 16 dioptries. Cette acuité est égale à celle 
de l’autre œil. 

44. — Rétinite azotémique. Diagnostic. Traitement. In 

thèse de Bonneau, Bordeaux, 1919-1920. ' 

qui fait des complications du côté du fond de l’œil, on peut 
rencontrer trois types de lésions, qui correspondent à trois 
variétés cliniques : 

L’œdème rétinien correspond à l’albuminurie; les plaques 
blanches avec étoile maculaire à l'azotémie; les hémorra¬ 
gies à l’hypertension. 

La jeune fille de 19 ans que nous avons observée, bacil¬ 
laire en voie de guérison, ne présentait pas d’hypertension 









45. — Décollement rétinien myopique guéri par des injec¬ 
tions sous-conjonctivales de cyanure de mercure. In 

thèse de Giffo, Bordeaux, 1919-1920. 


Il s’agit d’un myope élevé : 

O.D. : — 10, V—0,5. 

Ô.D. : (45 — 1,75) — 6, V=l/4. 







mne et on do 
d’une récidive orbitaire possible. 

Nous avons noté, au cours de la maladie, des crises ner¬ 
veuses, qui auraient pu être prises pour des crises épilep¬ 
tiformes et qui auraient eu une signification" au point de 
vue de la marche de la portion cérébrale. Mais nous croyons 
qu’elles étaient de nature hystérique. 


IX. — AMBLYOPIES. VOIES OPTIQUES 

48. — Sur un cas d’hémianopsie homonyme (en collabora¬ 
tion avec le docteur Pasturaud). Clinique ophtalmologi¬ 
que de Bordeaux, avril 1910. 

L’intérêt de cette observation d’hémianopsie homonyme 
droite, survenue un an après une attaque d’hémiplégie 



MUSCLES ET NERFS 


X. — MUSCLES ET NERFS DE L’ŒIL 

49. — Mydriase hystérique (en collaboration avec le docteur • 
Ch. Lafon). Nouvelle iconographie de la Salpêtrière, 
n° 3, mai-juin 1907, et in thèse de Péhié, Bor¬ 
deaux, 1908. 

Les cas de mydriase paralytique maximale de nature net¬ 
tement hystérique sont rares, et il est intéressant de rappeler 
les discussions auxquelles a donné lieu l’existence même 
de la mydriase hystérique. 

Le malade que nous avons observé, dans le.service du pro¬ 
fesseur Badal, était un homme, de 34 ans, qui avait eu du 
côté rénal des troubles indéterminés. 

Il prétendait avoir toujours eu sa pupille droite dilatée. 
Cette mydriase était maximale et l’iris était réduit à un 
mince liséré, comme après plusieurs instillations d’atropine. 

La réaction à la lumière, même très vive, les réflexes à 
la convergence, il la douleur, le réflexe consensuel n’exis¬ 
tent pas. Réflexe cornéen très vif. Tonus oculaire normal. 

A gauche, la pupille est moyennement dilatée et réagit 
mal à la lumière ; mais nous ne nous sommes pas arrêtés à 
la paresse de ce réflexe photo-moteur, qui n’avait pas 
grande signification. 

O.D. myopie de 6 dioptries. V. = l/2 avec— 6 

O.G. myopie de 8 dioptries. V. = 1/3 avec — 8 

Pas d’astigmatisme. 

Staphylomes myopiques, surtout à gauche. 

Amplitude d’accommodation=6 dioptries de chaque côté. 

Champ visuel pour le blanc légèrement rétréci excentri- 
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Champ des couleurs normal. Pas de dischromatopsie. 

Pas d’éblouissement à la lumière vive. Hémi-hypoesthé- 
sie. gauche très marquée. 

Etude de la mydriase : 

1" Instillation d’une goutte d'eau froide : contraction de 
l’iris de courte durée (une minute);, 

2“ Cette instillation répétée donne des contractions d’am¬ 
plitudes de moins en moins grandes; 

3° Une goutte d’eau à 37 degrés donne le même résultat; 

4" Une goutte d’ésérine à 0,5 p. 100 : même phénomène 
qu’avec l’eau pure. Puis au bout de six minutes, la pupille 
se rétrécit de nouveau et se met en myosis. Le malade ac¬ 
cuse 12 dioptries de myopie : contracture du ciliaire et de 
l’accommodation. Chloropsie; 

8° Une goutte de cocaïne ; même phénomène qu’avec 

. 6° Une ! goutte d’atropine : d’abord même réaction de 

contraction qu’avec l’eau. Puis dilatation et paralysie de 
l’accommodation; 

7° Pendant ce temps, l’instillation d’eau n’a plus d’effet; 

8" Courants alternatifs : contraction progressive et lente. 

9° Les réactions de la pupille aux différents agents est 
normale. 

Avant de rechercher la cause de cette mydriase, il fallait 
savoir si elle était paralytique ou spasmodique. La sympto¬ 
matologie classique stricte de la mydriase paralytique et de 
la mydriase spasmodique ne nous a pas permis de faire en¬ 
trer notre cas dans une de ces deux formes. Aurahd et 
Frenkel, dans un cas analogue, ont invoqué l’existence si¬ 
multanée d’une paralysie des filets moteurs et une excita¬ 
tion des filets sympathiques de l’iris. Nous connaissons bien 
les deux formes paralytique et spasmodique, mais il ne faut 







pas tenir compte exclusivement de ces deux types. L’iris 
n’est pas directement innervé par le moteur oculaire com¬ 
mun et le sympathique. Les muscles iriens sont sous la dé¬ 
pendance du ganglion ciliaire. Comme tout muscle lisse, ils 
sont innervés par un ganglion sympathique sous la dépen¬ 
dance d’un nerl moteur. Nous ne connaissons, des troubles 
morbides qui peuvent se produire dans le ganglion ophtal¬ 
mique ou ses filets efférents, que ce que nous apprend la 
physiologie. La nicotine, en détruisant le ganglion, dilate 
la pupille au maximum. 

L’atropine agit en paralysant le sphincter. 

La cocaïne excite les terminaisons du dilatateur de l’iris : 
action analogue à l’excitation du sympathique. Plus tard, les 
solutions fortes agissent comme l’atropine. La III” paire a 
pour rôle de provoquer la contraction de la pupille sous 
l'influence de certaines causes (impressions rétiniennes, 
convergence, etc.). La paralysie de ces filets interrompt 
l’arc réflexe et l’iris se place dans la position de repos fie 

Si le sphincter est paralysé (atropine) ou s’il est excité 
léserine), l’équilibre est rompu et on a mydriase ou myosis 

Nous avons admis que la mydriase de notre malade était 
due à un trouble paralytique siégeant dans le ganglion eu 

Causes. — I” Nous avons éliminé les causes organiques, 
à cause de la contraction possible sous l’influence de l’eau 

2° Causes fonctionnelles : après avoir écarté le vice de 
réfraction et la crampe professionnelle, il nous reste la 
paralysie hystérique du sphincter de l’iris. Nous sommes 
arrivés à ce diagnostic à cause des stigmates d’hystérie pré¬ 
sentés par le malade, à cause de l’absence de photophobie, 







grande de la fibre optique et de tout le tronc nerveux sur 
laquelle nous avons d’ailleurs appelé l’attention. Le doc¬ 
teur Murnz a adopté notre manière de voir sur ce sujet et l’a 
développée dans sa thèse inaugurale. 

A la suite d’un traumatisme produit par le bout d’un pa¬ 
rapluie frappant la région de 1 anale interne de 1 œil gau¬ 
che, un homme de 50 ans perdit sur-le-champ la vision. Deux 
jours après, ecchymose sous la conjonctive bulbaire, sans 
blessure de cette membrane; paralysie complète du moteur 
oculaire commun et cécité absolue. Fond d’œil normal. Pas 
de stase papillaire. I/examen radiographique, pratiqué par 
M. le professeur Bergonié, ne montre aucune lésion osseuse. 

Le malade fut traité par l’électrisation faradique. Pen¬ 
dant l’application du courant, il dit percevoir des étincelles. 
Èn deux mois, guérison complète de la paralysie de la 
3* paire. Du côté du nerf optique, la cécité a disparu, mais 
l’acuité est inférieure à 1/20. La papille est atrophiée dans 
ses deux tiers externes et tend vers l’atrophie complète. 

Nous ne saurions préciser s’il y a eu fêlure osseuse, com¬ 
pression directe par le bout du parapluie, tiraillement des 
nerfs au sommet de l’orbite, hémorragie dans les gaines. 
Mais il est à présumer que le traumatisme a été de' même 
nature sur les deux nerfs, tandis que l’évolution a été très 


51. — Sur un cas de tic de la face, à la suite d’une para¬ 
lysie faciale périphérique (en collaboration avec M. le 
professeur agrégé Cabannes). Société d’anatomie et de 
physiologie de Bordeaux, 12 décembre 1904. 

Il nous a paru intéressant de signaler un tic de toute la 
partie gauche de la face, chez une enfant de 11 ans, survenu 
un an après une paralysie faciale périphérique gauche a 
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il se produit en général. Elle 4 donné l’idée'au docteur 
Muraz de faire une étude d’ensemble sur la coexistence des 
deux paralysies et sur leur évolution respective. 

Clinique ophtalmologique de Bordeaux, juin 1940. 

Les cas de rétraction congénitale du releveur de la pau¬ 
pière sont très rares. Au moment où nous avons publié notre 
observation, nous en avons relevé quelques-uns dans la lit¬ 
térature médicale. Celui du professeur Truc a donné lieu à 
une opération nouvelle, à un reculement du releveur, qui a 
donné les meilleurs résultats. Cette rétraction n’était pas 
congénitale. 

Terrien a publié un cas absolument semblable au nôtre. 
Il en est de même de ceux de Chevallereau et Chaillous et de 

On peut donner, de cette affection, les signes cliniques 
suivants : La lésion est remarquée dès l’âge le plus tendre; 
elle est donc congénitale. L’élargissement de la fente pal¬ 
pébrale donne, au premier examen, l’impression d’une 
exophtalmie semblable à celle de la maladie de Basedow. 
Presque toujours la malformation est monolatérale et siège 
h gauche; lorsqu’elle est bilatérale, elle est beaucoup plus 
accentuée d’un côté que de l’autre, et c’est le côté gauche 
qui est le plus atteint. C’était le cas chez notre jeune malade. 

L’amplitude des mouvements oculaires est un peu dimi-. 

A un examen plus attentif, on constate que l’œil n’est 
pas exophtalme. Si on commande de fermer l’œil, on s’aper¬ 
çoit que la paupière supérieure s’abaisse très peu et reste 
fortement rétractée en haut, tandis que l’inférieure fait 
tout le parcours et recouvre la cornée entièrement. 




Il n’y a aucune douleur, et le seul phénomène gênant est 
l’élargissement de la fente palpébrale qui est fort disgra- 

L'étiologie de la rétraction congénitale du relevenr de la 
paupière nous échappe; mais elle atteint souvent des enfants 
dont les parents présentent des tares névropathiques. Dans 
notre cas, le père avait été opéré de strabisme. 

Comme traitement, nous avons signalé l’opération du pro¬ 
fesseur Truc, qui a donné un bon résultat. 

Le professeur Badal, pour remédier à l’exophtalmie appa¬ 
rente, a eu l’idée de rétrécir la fente palpébrale, en avivant 
et en suturant une étendue plus ou moins longue du bord 
des paupières, dans la région de l’angle externe. Cette opé¬ 
ration très simple, qui ne touche pas au corps du délit, ne 
guérit pas la rétraction, mais elle atténue dans de grandes .< 
proportions l’exophtalmie disgracieuse. 

54. — Troubles oculaires par commotion. Rapport au minis¬ 
tre de la Guerre, avril 1917. 

Dans les trois observations qui font l’objet de ce rap¬ 
port, la commotion a donné naissance à des troubles ocu- 

Obs. I. — Blessure légère de l’œil par éclatement de déto¬ 
nateur. Cécité.de nature pythiatique. 

Jeune soldat de 20 ans, déjà énucléé de l’œil gauche. 
Fait exploser un détonateur de crapouillot en le limant; 
explosion très violente, dans une pièce toute petite et fèr- 
mée. Eraillure de la cornée et des paupières : vision intacte. 
Pansement sur l’œil atteint, le séul restant, et envoi dans 
un hôpital de chirurgie pour plaies des mains. Là, entend 
les paroles émues de dames infirmières bénévoles qui le 







55. — Atrophie des papilles des nerfs optiques, vraisembla¬ 
blement en relation avec une intoxication par gaz 
employés au début de la guerre. Rapport au ministre de 
la Guerre, 31 mars 1918. 

appelé classe 15(11. En juillet 1914, il avait eu un premier 
prix de tir : il y voyait donc très bien. 

Exposé aux gaz d’obus le 22 juin 1915. Aussitôt après a 

a baissé. 

Le 2B juin 1915, dans un autre Centre ophtalmologique, 

visuelle de 5/10' des deux côtés. 

Le 11 juin 1917, nous avons constaté de l’atrophié des 
deux papilles. O. D. G., V = 1/20”. Wassermann négatif. 

Si Tonne peut affirmer de façon indiscutable qu’il y ait, 
dans ce cas, relation de cause à effet, on ne peut s’empê¬ 
cher de trouver troublante cette névrite optique double, 
signalée quatre jours après une exposition aux gaz, chez 
un homme en pleine activité de service et chez lequel on 
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seux maintenant très net et au niveau de laquelle on per¬ 
cevait des battements syncrones au pouls. 

Cette radio-sensibilité extrême de la tumeur jointe aux 
autres signes nous ont permis de porter le diagnostic de 
sarcome de la dure-mère. Et ù propos de ce terme de « sor¬ 
tes d’actualité sur l'origine ou la nature intime des tu¬ 
meurs de cette région. 


XI. — PHENOMENES SYMPATHIQUES 

57. — Moignon douloureux atrophique retardant la guérison 
d’une cataracte opérée du côté opposé (en collaboration 

avec le docteur Pastubaud). Clinique ophtalmologique 
de Bordeaux, juillet 1910. 

Un malade, porteur d’un moignon douloureux è droite, 
fut opéré, par nous, d’une cataracte de l’œil gauche, et cet 
œil, après une série de complications postopératoires tor¬ 
pides, guérit rapidement, du jour où on eut extirpé le moi¬ 
gnon atrophique. Ce malade était alcoolique et rhumati- 

A notre avis, le moignon droit influait défavorablement 
sur la guérison de l’œil gauche. Ce n’étaient pas précisé¬ 
ment des phénomènes sympathiques, mais, comme l’a fait 
remarquai de Wecker, des moignons partent des « déchar¬ 
ges nerveuses » qui peuvent porter le plus grand tort ù l’au¬ 
tre œil. Dans le cas présent, l’influence retardatrice qu’exer¬ 
çait ce moignon sur la guérison de l’autre œil est indénia¬ 
ble, puisque la disparition de l’effet suivit de près la sup¬ 
pression de la cause. 




58. — Sur un cas d’ophtalmie sympathique. Rapport du 
Centre ophtalmologique de la XIII e Région, 29 février 

Il s’agissait d’un artilleur qui, le 5 juin 1915, fut renversé 
par une bombe qui éclata près de lui. La fiche d’évacuation 
signalait une « contusion de l’œil droit; pas de corps étran¬ 
ger, pas de trace de plaie ». 

A son arrivée dans notre hôpital, nous avons constaté 
une hémorragie abondante dans le corps vitré et de l’iritis. 
Hypotonie. 

Dans la suite, atrophie du globe. 

Le 26 février 1916 : Iritis aiguë de l’œil gauche, sans dou¬ 
leurs et troubles de la vision-. 

Diagnostic : Ophtalmie sympathique. 

Traitement : Enucléation du moignon et traitement anti¬ 
phlogistique. 

Les phénomènes sympathiques ont pu être enrayés. 

Nous nous sommes demandé, à propos de ce cas, s’il n’y 
aurait pas eu pénétration de corps étranger minuscule dans 
la Région ciliaire. 

Nous avons également appelé l’attention sur le grand 
nombre de recouvrements conjonctivaux faits pour plaie 
de la région ciliaire, assez longtemps après la blessure et 
lorsque le bouchon d’uvée dénudé a eu le temps de s’in¬ 
fecter. Il ne semble pas y avoir eu beaucoup d’ophtalmies 
sympathiques signalées en pareil cas. Le rôle du lambeau 
conjonctival de recouvrement paraît donc de première 
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Le traitement en période d’état, lorsque l’infection s’est 
propagée au sinus caverneux, est absolument illusoire. Dans 
toutes les observations où une opération a été tentée (liga- 

jugulaire, action direct.; contre le sinus), la mort semble 
être survenue encore plus rapidement, Ces insuccès justi¬ 
fient notre abstention opératoire. Le traitement médical n’a 
pas eu d’ailleurs plus d’efficacité (injections intraveineuses 

La seule thérapeutique vraiment rationnelle est la lutte con- 

des symptômes d’infection du système veineux superficiel 
(incisions larges, cautérisations, ligatures ou résection par¬ 
tielle des troncs veineux enflammés). Ces procédés n’ont 
pu être utilisés par nous, l’affection étant en pleine évolu¬ 
tion quand nous fûmes appelés au chevet de l’enfant. Mais 
ils nous paraissent rationnels et peuvent être tentés si l’on 
assiste au début de cette redoutable complication. 

62. — Le kyste hydatique de l’orbite. Communication au 
Congrès de la Société française d’ophtalmologie, Paris, 
12 mai 1927. 

La localisation orbitaire des kystes hydatiques est très 
rare; nbus n’avons pu en retrouver que 139 cas publiés. 
Nous en avons, dans ce mémoire, apporté deux nouveaux, 
qui ont ceci d’intéressant qu’ils représentent deux stades 
différents de cette affection : l’un au début, l’autre à une 
période très avancée. 

Après une bibliographie complète de la question, nous 
avons rappelé les notions les plus récentes sur l’histoire 
naturelle de l’échinocoque, sur les diverses phases de son 
développement et les principales étapes de son cycle évolu- 













Celle-ci serait provoquée par des processus divers : 

L’épaississement inflammatoire de la muqueuse; 

Üne sinusite chronique d’emblée déterminant une ostéite 
hypertrophique au niveau de l’ostium; 

frontal et la fosse nasale. 

A cette opinion d’une fermeture de l’ostium frontal avec 
rétention intra-sinusienne consécutive s’oppose celle de Gar- 
reaù-Bertheux, qui admet la formation de kystes dans la 
muqueuse, véritables tumeurs bénignes intra-muqueuses. 

Cette origine, très discutée, vient d’être reprise par Jnc- 

Stérilité du liquide intra-kystique; 

Absence d'oblitération constatée aii cours de l’opération. 

Il compare ces mucocèles aux kystes paradentaires qui 
aboutissent au soufflage de l’os et à la résorption des parois 

Il faut surtout éviter de confondre la mucocèle fronto-eth- 
mOîdale avec une tumeur maligne. Moure a signalé une 

Nous avons eu l’occasion de suivre une malade ayant à la 
fois une mucocèle frontale gauche et une sinusite frontale 
suppurée droite, dont l’histoire clinique nous a servi d’en¬ 
seignement à plusieurs points de vue. Elle a été opérée par 
le professeur Portmann. 

^ Il s’agissait d’une femme de 87 ans qui, un an aupara- 

de tête. Sept mois plus tard, elle s’apercevait qu’une « gros¬ 
seur » se développait dans la région supéro-interne de l’or¬ 
bite gauche. Au moment de notre examen : œil déjeté en bas 














au point de vue clinique aspect, consistance, sensibilité, 
tju 'au point de vue explorations diaphanascopique et radio, 
graphique. La mucocèle, à cause de son contenu à teinte 
hématique, brunâtre ou brun verdâtre, est opaque à la 
translumination et aux rayons X et cette obscurité est infi¬ 
niment plus considérable que celle provoquée par un sinus 
plein de pus. 

Sans vouîoir prendre parti dans les discussions pathogé¬ 
niques, nous pensons que l’histoire de cette mucocèle est 
en rapport avec une origine inflammatoire : celle-ci aurait 
provoqué une oblitération de l’ostium frontal gauche, cet 
orifice évacuateur n’ayant pii être retrouvé à l’intervention 
et ce même processus inflammatoire (coryzas répétés un an 
auparavant) aurait, au contraire, du côté droit, abouti à une 
sinusite frontale classique. Peut-être peut-on supposer 
qu’une étroitesse anatomique préexistante de l’ostium fron¬ 
tal gauche a favorisé sa fermeture par inflammation de ses 

Enfin, les dimensions considérables de cette mucocèle et 
la destruction de la paroi osseuse en dedans vers le sinus 
frontal voisin, en bas vers l’orbite, en haut et en arrière 
vers les méninges,, sont à signaler, en même temps que le 
•silence relatif du lobe et des méninges frontales, la com¬ 
pression et l’irritation dues à la présence de cette muco¬ 
cèle appliquée fortement contre la dure-mère, n’ayant en¬ 
traîné aucun trouble subjectif ou fonctionnel et aucune dou- 




XIII. — VOIES LACRYMALES 


64. — Gomme syphilitique de la région du sac lacrymal. 

Clinique ophtalmologique de Bordeaux, lévrier 1909. 

Cette observation est celle, d’un homme de 46 ans, , qui 
présentait dans la région du sac lacrymal gauche une ulcé¬ 
ration large et profonde, à bords rouges violacés, taillés à 
pic et décollés. Enduit grisâtre au fond. Début un mois au¬ 
paravant par un bouton semblable à une pustule d’acné. Le 
sommet de cette pustule, s’étant rompu, avait donné nais¬ 
sance à une croûte qui tombait et se renouvelait en don¬ 
nant lieu à l’ulcération. 

Malgré les dénégations du malade, une sonde ayant mon¬ 
tré que le sac lacrymal n’était pas intéressé, le diagnostic 
de gomme syphilitique fut posé. Traitement spécifique. Gué- 


XIV. — PAUPIERES 


65. — Tumeur maligne primitive de la paupière (en colla¬ 
boration avec le docteur Ch. Lafon). Société d’anato¬ 
mie et de physiologie de Bordeaux, 16 mars 1908. 

La malade que nous avons présentée à la Société d’ana¬ 
tomie était âgée de 59 ans. Elle présentait depuis quinze ans 




Très rapidement, elle sentit se développer dans sâ pau- 
o»ère supérieure, à la partie externe, une petite grosseur. 
En quatre mois il se forma une tumeur occupant toute la 
paupière, adhérente au tarse, dans l’intérieur duquel elle 
paraissait développée. On voyait des reflets noirs à travers 

tentatives provoquaient des petites hémorragies. Pas de 
prolongements orbitaires de la tumeur. Pas de ganglions 
préauriculaires ou sous-maxillaires. 

Diagnostic. — Tumeur maligne, mélanique, développée 
sans doute aux dépens d’une tache bleutée de la marge pal¬ 
pébrale. Nous avons hésité pour savoir si cette tumeur de¬ 
vait etre classée parmi les carcinomes ou les sarcomes. 

L’opération consistera dans l’ablation complète du tarse 
et de toutes les parties envahies par la tumeur mélanique; 
peut-être même de la paupière supérieure tout entière. 

Dans la discussion qui a suivi la présentation de cette 
malade, le professeur Dubreuilh a appelé l’attention sur 
la gravité et quelquefois la rapidité foudroyante des tu- 



XV. — THERAPEUTIQUE OCULAIRE 

66. — La sérothérapie dans les infections oculaires graves 
(Sérum antidiphtérique). Thèse de Doctorat, Bordeaux, 
1907. Couronnée par la Faculté de médecine de Bor¬ 
deaux (Prix Godard, des Thèses, médaille de bronze). 

Les infections de l’œil et la rapidité avec laquelle elles 
compromettent ses fonctions ont, de tout temps, attiré l’at¬ 
tention des chirurgiens et des ophtalmologistes. Sans don- 







défendre contre les germes infectieux quels qu’ils soient 
et qu’il porte contre eux des anticorps, il était logique que 
nous choisissions le sérum le plus stable, le mieux défini, 
largement expérimenté dans des affections variées. Aussi 
avons-nous arrêté notre choix sur le sérum antidiphtérique , 
qui présente en outre l’immense avantage d’être partout et 
très rapidement ù la disposition du praticien. 

Résultats thérapeutiques personnels obtenus avec le sé¬ 
rum antidiphtérique. — Nous avons réuni les malades que 
nous avons traités, en groupes, qui constituent autant de ' 
chapitres, d’après la nature des infections. Ces chapitres 
sont précédés d’une statistique des cas publiés par les au¬ 
teurs, en mentionnant les sérums employés. 

Nous avons méthodiquement usé du sérum antidiphtéri¬ 
que. Nous avons surtout eu en vue Je traitement de la kéra¬ 
tite à hypopion; mais nous avons également observé des 
ophtalmies purulentes chez l’enfant et chez l’adulte et des 
suppurations post-opératoires ou post-traumatiques. Notre 
. opinion s’appuie sur 46 observations, dont 10 inédites et 
24 personnelles. 

Dans la kératite h hypopion, nous avons obtenu la guéri¬ 
son rapide avec des leucomes très peu étendus, eu égard à 
la dimension de l’ulcère. 

Il apparaît surtout que la sérothérapie calme les douleurs 
et arrête le processus infectieux. ' 

L’ophtalmie purulente de l’enfant frappe souvent des 
organismes débilités. Ce sont des enfants pauvres, mal nour¬ 
ris, mal entretenus. C’était le cas des petits malades dont 
M. le professeur Lagrange a bien voulu nous donner les 
observations inédites. 

Les résultats de nos recherches nous donnent la convic¬ 
tion que la sérothérapie antidiphtérique employée pour 
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combattre les infections oculaires de nature quelconque est 
un aide précieux, un bon moyen adjuvant. Mais ce n’est 
souvent qu’un aide. On a voulu demander à la sérothéra- 

guérir seule les ulcères les plus graves. Voilà où est l’er- 

Le plus souvent, les ulcères serpigineux que l’on a à soi¬ 
gner ont déjà détruit une bonne partie de la cornée et in¬ 
filtré le reste. Dans ces cas-là, la sérothérapie arrête le pro¬ 
cessus infectieux destructeur. Les lésions semblent fixées. 

Quelques-unes de nos observations se rapportent à des 
malades graves, atteints depuis plusieurs jours, souffrant 
atrocement. A une exception près, l’infection s’est arrêtée, 
d’une façon constante, du premier au quatrième jour. Des 
ulcères, dont un au cours d’une ojphtalmie purulente de 
l’adulte, des infiltrations, des suppurations intra-oculaires, 
ont été jugulés dès la première injection. 

A ce résultat très satisfaisant s’ajoute l'action sur l'état 
général. En activant la nutrition des membranes de l’œil, 
le sérum aide à la réparation des lésions. Les leucomes sont 
plus transparents, moins étendus. Les zones infiltrées re¬ 
couvrent très souvent une transparence parfaite. Nous avons 
guéri des kératites à hypopion avec des acuités de 1/4, 
1/2, 5/6. 

Un des résultats lés plus appréciables de la sérothérapie, 

tion sur les douleurs inhérentes aux-lésions infectieuses. 
Elle les calme dans les trois ou quatre heures qui suivent 
la première injection. 

Le malade peut dormir et se,reposer, et ce n’est peut-être 
pas un des moindres facteurs de l’amélioration qui suivra. 

Il ne faut pas réserver la sérothérapie pour les cas déses- 






mococcique de RœmeT, etc.)- Puis, voyant les bons effets 
du sérum antidiphtérique dans les affections à pneumoco¬ 
ques, à streptocoques, à staphylocoques, à. méningocoques, 
on l’a appliqué aux.infections oculaires. 

3” Pour nous, né cherchant pas à lutter contre un mi-' 
crobe spécial avec un sérum spécifique, nous avons traité 
tous les cas d’infection non diphtérique de l’œil par le sé¬ 
rum le plus digne de confiance et que l’on se procure le plus 
facilement : par le sérum antidiphtérique. 

4° One étude attentive des observations montre que son 
emploi ne fait courir aucun danger. au malade et que son 
action est au moins égale à celle des autres sérums. On fera 
surtout des injections sous-cutanées de 10 à 20 centimètres 
cubes répétées plus ou moins souvent, suivant les cas. Les 
injections sous-conjonctivales sont mal supportées, lès ins¬ 
tillations ont peut-être une influence heureuse. 

3° La sérothérapie générale, non spécifique, augmente 
les moyens de défense de l’organisme et agit localement 

6° Elle est un excellent agent thérapeutique, mais elle 
n’est souvent qu’un bon moyen adjuvant qu’il faut allier 
aux méthodes usuelles. 

ble après le début de l’infection. On s’en est servi comme 
moyen prophylactique. 

8° D’après nos: résultats, la sérothérapie antidiphtérique 
calme les douleurs, arrête la marche de l’infection, aide à la 
résorption des infiltrations et des exsudais et à la réparation 
des tissus. C’est ainsi que les leucomes cicatriciels se for¬ 
ment plus vite, sont plus transparents, moins étendus que 

la gravité des lésions ne permettait-pas d’espérer. 

















l’hypopion; réduc¬ 


tion des taies consécutives au minimum. 


70. — Les stock-vaccins en ophtalmologie. Congrès de la 

Société française d’ophtalmologie, Strasbourg, juin 
1923, et Archives d’ophtalmologie, octobre 1923. 



d’action soit encore rempli d’inconnues. On sait que le 
principe de ces deux méthodes thérapeutiques est tout à 
fait différent. Dans la sérothérapie, on apporte au sujet des 
anticorps tout préparés - qu’il n’aura qu’il recevoir, sans 
faire l’effort de les produire : c’est une immunisation pas¬ 
sive. De plus, en dehors de leur action spécifique, due aux 
anticorps dont ils sont chargés artificiellement, les sérums 
agissent aussi par leur albumine qui, jouant le rôle d’anti- 







même les anticorps destinés à lutter contre les germes qui 
l’infectent : c’est une immunisation active. Tandis que le 
sérum a une action immédiate mais de courte durée, le vac¬ 
cin agit d’une façon beaucoup plus lente (phase négative, 
correspondant à l’agression de l’organisme déjà malade par 
les nouveaux germes, injectés, puis phase positive, pendant 
laquelle les anticorps apparaissent), mais, par contre, son 
action est beaucoup plus durable. On conçoit que, par son 
mécanisme même, qui exige d’un organisme déjà en lutte 

d’une réaction violente, -la vaccinothérapie ne doive pas 
être utilisée dans les cas d’infection générale grave; elle 
devra être réservée aux cas subaigus et chroniques ou aux 
infections aiguës localisées. 

Çes dernières conditions sont celles que l’on rencontre 
en ophtalmologie. Aussi pensons-nous qu’il nous est possi- 

sure, de la vaccinothérapie, Il suffira, pour éviter toute 
complication, de prendre quelques précautions indispensa¬ 
bles. D'abord, il existe quelques contre-indications tirées de 
l’état général du sujet : il faut que celui-ci soit capable de 
supporter la nouvelle réaction que provoque l’injection du 
vaccin; on ne vaccine pas les malades atteints de tubercu¬ 
lose .pulmonaire ou d’emphysème : avec dilatation du cœur 
droit, les cardiaques,-ni ceux présentant un trouble de leurs 
fonctions rénales ou hépatiques. Ensuite, pour éviter tout 
ennui, il faudra choisir judicieusement le vaccin et déter¬ 
miner avec soin la dose à injecter. 

cin est évidemment tout à fait spécifique, puisqu’il est pré¬ 
paré à l’aide de germes prélevés sur le malade lui-même, 
d’où les excellents effets qu’on est en droit d’espérer de 
lui : nous avons eu un succès complet et rapide dans deux 
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clientèle privée qui nous paraissent suspects en raison de 

en raison d’un état infectieux antérieur. Le jour de l’opéra¬ 
tion, il est fait une injection de sérum, antipneumococcique. 
Il nous a paru que depuis cette pratique le nombre des 
infections post-opératoires s’est encore raréfié. 

2” Vaccination ccbative. — Notrp observation porte sur 
un total de 71 cas, se répartissant ainsi : 

Dacryôcystites aiguës , 4 cas : Utilisé avant l’apparition 
nette d’une collection purulente, le lipovaccin antipyogène 
n’a pas amené de résultats appréciables. 

Dacryocystiles purulentes chroniques, 7 cas : Pas de mo¬ 
dification par la vaccinothérapie. 

de onze mois, présentant depuis six jours une conjonctivite 
suraiguë grave, fausses membranes, suppuration abondante, 
infiltration de la cornée, œdème palpébral, retentissement 
ganglionnaire. Aucune amélioration par, les lavages et les 
instillations antiseptiques. Ensemencement : strepto et 
staphylo. Au troisième jour, injection de lipovaccin antipyo¬ 
gène avec amélioration considérable dès le lendemain. Gué- 
'rison en quatorze jours. 

Kératites à hypopion, 12 cas ; Lé traitement habituel 
n’ayant pas amené de guérison, nous avons alors utilisé 
la vaccinothérapie par lipovaccin antipyogène. Dans 3 cas, 
nous avons obtenu une guérison complète; dans les 9 au¬ 
tres cas, il a été nécessaire de pratiquer la kératotomie de 
Sœmisch. 

Kératites rebelles, 3 cas : Pas de modification sensible sur 
la marche de l’affection.. 

Iritis et irido-eydüe gonococciques, 2 cas : Action très 






favorable dans les deux cas, surtout dans le second, qui a 
guéri sans séquelles d’une forme très grave. 


l’enfant. 3 cas injectés dès le début ont présenté dès le len¬ 
demain une diminution -considérable de tous les phénomè¬ 
nes inflammatoires et ont guéri en huit à dix jours; chez les 
8 autres malades, 2 ont fait une iperforation de la cornée, 
et 8 ont suppuré abondamment, mais la durée de l’affection 
a été abrégée. 

Sur les 8 cas observés chez l’adulte, 3 ont présenté des 
lésions cornéennes, mais ont guéri avec un minimum de 
cicatrice et dans un délai relativement court; 6 ont évolué 
sans lésions cornéennes, mais, ont suppuré abondamment. 

Infections post-opératoires, 10 cas : Dans 1 cas de cata¬ 
racte traumatique, l’infection survenue après l’expulsion des 

de lipovaccin antipyogène. Sur 9 cas de cataractes séniles 
infectées ; 2 très belles guérisons, 2 cas susceptibles d’amé¬ 
lioration par une opération secondaire, S insuccès. 

Plaies infectées du globe de l’œil, 12 cas : Dans 10 cas, 
le vaccin employé un peu tardivement n’a pu arrêter l’évo¬ 
lution d’une irido-cyclite ou d’une panophtalmie. Dans. 
2, cas, où l’iris était déjà verdâtre, la guérison a été obte¬ 
nue de façon très satisfaisante. 

Phlegmon de l’orbite, 1 cas : La vaccinothérapie n’a pu 
arrêter révolution du phlegmon. 

Dans tous ces cas, la réaction locale a toujours été très 
légère; parfois, un peS de rougeur autour de la piqûre. La 
réaction focale ne nous a jamais semblé appréciable. Quant 
à la réaction générale, elle est plus variable : le plus souvent 
légère, elle peut être parfois vive, cependant jamais alar¬ 
mante. Quelle est la nature de cette réaction ? Elle est dou- 
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Dans une infection oculaire 
sa nature et son évolution ou, 
devenir interminable, on aura 
rative. Les meilleurs résultats sont obtenus par les auto¬ 
vaccins que l’on s’efforcera toujours d’employer; sinon, on 
utilisera les stock-vaccins. Parmi ces derniers, les vaccins 
antigonococciques, comme le Dmégon, sont à employer sans 
délai, et donnent les plus beaux succès. L’infection staphy¬ 
lococcique est 'plus facile à maîtriser avec les autovaccins 
qu’avec les stock-vaccins : on peut dire qu’elle représente 
le triomphe de l’autovaccination. On aura recours, dans les 
cas graves, à la voie sous-cutanée, et aussi aux loco-vaccins 
par instillation directe sur la conjonctive, 

72.- 


Dans cette revue générale, après avoir rappelé les faits 
biologiques qui accompagnent le processus de l’immunité, 
nous étudions l’utilisation pratique de la vaccinothérapie 
et de la sérothérapie dans le domaine de l’ophtalmologie. 
Le champ d’action de ces deux méthodes est très vaste en 
thérapeutique oculaire : destinées à provoquer ou à sti¬ 
muler la défense organique naturelle, elles seront employées 
soit à titre prophylactique pour immuniser les sujets chez 
qui une infection est à craindre (et l’on sait l’impossibilité 
pour l’ophtalmologiste de stériliser les culs-de-sac conjonc¬ 
tivaux avant une opération intra-oculaire), soit à titre cu¬ 
ratif pour stimuler une défense qui se fait mal. 

Vaccinothérapie. — Parmi les vaccins, ceux avec lesquels 
on obtient les plus beaux succès sont les autovaccins : on 
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SCIENTIFIQUES 


les infections gonococciques; du sérum antipneumococci- 
que. dans les kératites à hypopion. Mais, à côté de cette 
action spécifique, on utilisera avec profit, dans un grand 
nombre de cas, les propriétés- paraspécifiques du sérum : 
c’est ainsi que, dans beaucoup d’iritis ou de kératites non 
suppuratives, la sérothérapie (sérum antidiphtérique, par 
exemple) donnera d’excellents résultats au point de vue de 
l’apaisement de la douleur et de l'amélioration des symp¬ 
tômes. 

Un petit nombre d’affections oculaires, en particulier cel¬ 
les connues sous le nom d’hémorragies récidivantes des ado¬ 
lescents, nécessitent l’emploi de sérums spéciaux, prépa¬ 
rés en vue de leur pouvoir coagulant et anti-hémorragique. 

Colloïdothérapie. — Enfin, dans un certain nombre de 
cas déterminés que nous passons en revue et quand les 
autres méthodes ont échoué, on pourra encore avoir des 
succès avec la médication par choc colloïdal, dont la forme 
d’application la plus simple et la moins dangereuse est la 
lactothérapie, aujourd’hui très employée en ophtalmologie. 
Elle nous a donné de bons résultats dans la conjonctivite 
purulente; elle nous paraît recommandable dans la kératite 
phlycténulairejdans la kératite à hypopion, son action nous 
a semblé plus infidèle. 




XVI. — CHIRURGIE OCULAIRE 
















d’emblée et ceux où l’atrophie du.nerf optique est trop 
avancée. 

Le champ visuel est très peu modifié par la. sclérectomie 
et ne suit pas un agrandissement parallèle à l’élévation de 
l’acuité. Nous avons cependant cité un cas où il avait été 
élargi. Nous montrons ici les modifications qu’a apportées 
l’opération dans l’acuité et le champ visuel des glaucoma- 
teux que nous avons Opérés. 

Quand faut-il opérer ? — Après avoir indiqué les symp¬ 
tômes sur lesquels nous nous basons pour fixer le moment 
de l’intervention, nous signalerons quelques signes dits pro- 
. dromiques (scotome de Bjerum, altération du sens chroma¬ 
tique, etc.). Ces signes appartiennent quelquefois à la pé¬ 
riode d’état, puisqu’ils constituent souvent à eux seuls le 
tableau du véritable glaucome chronique en voie d’évolu¬ 
tion. Pour cette raison, nous les appelons volontiers ‘. petits 
signes du glaucome. 


opérer de bonne heure, 
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75. — Plaies pénétrantes de l’œil. Leur évolution. Clinique 
ophtalmologique de Bordeaux, janvier 1909. 

. Notre travail a paru quelques mois après le rapport de 
A. Terson au Congrès de la Société française d’ophtalmolo¬ 
gie de mai 1908. Nous y montrons combien peut être diffé¬ 
rente l’évolution des plaies pénétrantes du globe et quelle 
est parfois la tolérance de l’œil pour certains corps étran- 

La gravité d’un traumatisme varie avec sa violence, avec 
la région du globe oculaire sur laquelle il porte et avec la 
nature du corps traumatisant, surtout lorsque ce dernier 
pénètre dans l’œil. 

Nous avons rapporté ailleurs un cas de panophtalmie 
survenue quelques jours après une blessure de l’œil par un 
mince éclat de bois de 2 millimètres, enduit de vernis, qui 
était resté implanté au centre de la cornée. Le malade de 
notre observation IV avait été blessé par un éclat de vieille 
poutre, par conséquent par du bois souillé. De plus, la 
rupture de la coque scléro-coméenne était très étendue et 
le corps vitré baignait les lèvres de la plaie. 

Le professeur Badal a, depuis longtemps, attiré l’atten¬ 
tion sur la gravité dès plaies oculaires par éclats de bois 
enduits de vernis et, par contre, sur la tolérance des mi¬ 
lieux pour certains corps métalliques. Le malade de l’obser¬ 
vation I en est une preuve; il a pu conserver pendant quinze 
jours, dans sa chambre antérieure, une paillette de fer de 
plusieurs millimètres de long sans présenter ni douleurs ni 
phénomènes inflammatoires. 

Il est intéressant, en outre, par l’extraction de son corps 
étranger au moyen de l’électro-aimant. En somme, les plaies 
pénétrantes de l’œil de moyenne importance, traitées aussi- 






76. — Plaie pénétrante de l’œil ; suture de la sclérotique ; 
résultats opératoires. Clinique ophtalmologique de Bor¬ 
deaux, janvier 1910. 

Les plaies perforantes du globe oculaire, même celles 
dont la suture, faite aussitôt que possible après l’accident, a 
été suivie d’une réunion per primam, sont d’une extrême 
gravité. 




77. — Considérations sur les plaies des paupières et du globe 
oculaire. Rapport du Centre ophtalmologique de la 
XIII» Région, 29 février 1910. 

Nous avons insisté, dans ce rapport, sur l’intérêt qh’il y 

faire, au moins, des sutures d’orientation. Les rétractions 
fibreuses et bien des blépharoplasties secondaires eussent 
été évitées. ' 

En revanche, si les blessés arrivaient dans les centres oph¬ 
talmologiques avec des plaies palpébrales suppurantes rétrac¬ 
tées et non suturées, ils avaient été énucléés dès le premier 
jour dans les ambulances de l’avant. 

Or, l’énucléation peut et doit attendre quelque temps, 
afin d’éviter les brides conjonctivales, le symblépharon 
et les cavités orbitaires plus ou moins effacées. 


78. — Extraction des corps étrangers intraoculaires. Rap¬ 
port du Centre ophtalmologique de la XIII® Région, 
30 juin 1910. 

Ce rapport est consacré aux résultats de l’extraction de 
corps étrangers de la chambre antérieure ou du corps vitré, 
magnétiques pour la plupart,, anciens ou récents, que nous 
avons observés dans le centre ophtalmologique que nous 
dirigions. 

A propos de chaque cas, nous avons indiqué la technique 
suivie, et nous avons exposé les considérations cliniques 
qu’ils nous suggéraient. 





TRAVAUX SCIENTIFIQUES 


79. — Les corps étrangers intra-oculaires (en collaboration 

avec le .docteur P. Pesme). Bulletin chirurgical des acci¬ 
dents du travail, février 1922. 

Le4 corps étrangers intra-oculaires sont des accidents fré¬ 
quents, toujours graves et d’une thérapeutique difficile. 
Etant données les variétés cliniques sous lesquelles ils se 
présentent, il importe d’être fixé avec précision sur la si¬ 
tuation exacte du corps étranger, sur sa nature et sur la con¬ 
duite à tenir dans chaque cas particulier. C'est l’étude de 
ce diagnostic et de ces indications thérapeutiques qui fait 
l’objet de ce mémoire. C’est une mise au point d’une ques¬ 
tion toujours neuve faite en se basant sur des cas d’obser¬ 
vation personnelle. A. l’exclusion des corps très volumineux 
entraînant un délabrement tel que l’énucléation s’impose 
d’emblée, les coips étrangers intra-oculaires peuvent se di¬ 
viser en trois grandes catégories au point de vue de leur si¬ 
tuation anatomique. Cette classification répond également 
à la difficulté de leur diagnostic, h leur pronostic et il leur 
traitement : 

1” Ceux du segment antérieur, jusqu’à la région irido-ci- 
liaire non comprise; 

2° Ceux de la région irido-ciliaire; 

3° Ceux du segment postérieur, en arrière du corps 
ciliaire. 

On peut ajouter une subdivision applicable aux catégories 
2 et 3. En effet, le corps étranger peut, ou arriver directe¬ 
ment dans les régions 2 et 3, ou passer par la région 1 pour 
arriver aux régions 2 et 3. 

Conduite à tenir dans le cas de plaie pénétrante de l’œil 
avec corps étranger possible. — Faire un nettoyage atten- 
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tif de la plaie au sérum physiologique; instiller dans la ca¬ 
vité conjonctivale un collyre antiseptique, par exemple à 
(’argyrol à 10 p. 100 et appliquer sur l’œil un pansement 
aseptique occlusif. Puis se mettre en mesure de faire rapi¬ 
dement le diagnostic et, s’il y a lieu, d’intervenir en se ■ 

aurait pu être facile, peut devenir très compliquée, dange¬ 
reuse, et parfois même impossible, lorsque le blessé n’est vu 
que cinq à six jours après l’accident, comme cela arrive en 
pratique journalière. 

En présence d’une plaie pénétrante du globe, le premier 
soin du spécialiste sera donc de se demander s’il y a ou non 
un corps étranger intra-oculaire. 

Les anamnestiques sont importants, mais il faut les accep¬ 
ter avec prudence et les contrôler ; tel blessé affirmera 
« avoir quelque chose dans l’œil » et en sera quitte avec 
une plaie superficielle de la cornée, ou inversement. 

Une deuxième erreur à éviter, dans l’interrogatoire du 
malade, c’est l’indication de la nature du corps étranger : 
un casseur de cailloux se déclare atteint par un éclat de 
caillou alors que c’est un fragment de son marteau qui a 
pénétré dans son œil. 

Pour faciliter l’examen, il est bon de recourir à l’anes¬ 
thésie locale par instillation d’une solution de cocaïne à 

Corps étrangers du segment antérieur (corps ciliaire non 
compris). — Deux cas peuvent se présenter : 

r Corps étrangers en partie dans la cornée. — C’est le cas 
dés épines, piquants de divers fruits, fragments d’aiguil¬ 
les, etc., situés dans les lames cornéennes et débordant plus 
ou moins dans la chambre antérieure. Leur diagnostic est 
le plus souvent facile. La seule difficulté peut tenir au très 




solution de continuité dans la cornée et d’agir comme 






vent être extraits par simple paracentèse limbique accom¬ 
pagnée ou non de l'attraction par l’électro-aimant. 

Quant à ceux enclavés dans le tissu irien, s’ils sont ma¬ 
gnétiques, on essayera de les dégager de l’iris pour les faire 
tomber dans l’angle irido-cornéen d’où ils seront extraits 
par paracentèse; s’ils ne sont pas magnétiques, on prati¬ 
quera une exérèse de la portion irienne qui les contient. 

Le pronostic des corps étrangers du segment antérieur est 
en somme assez bon, car l’extraction de beaucoup d’entre 
eux est relativement aisée. Mais deux complications sont 
possibles : l’ophtalmie sympathique (exceptionnelle dans 
cette variété) et la panophtalmie. 

Corps étrangers du cristallin. — Ils peuvent être visibles 
si le blessé est examiné très pende temps après l’accident, 
mais le plus souvent leur diagnostic sera très difficile en rai¬ 
son du développement d'une cataracte traumatique. La ra¬ 
diographie, avec une localisation soignée, nous serait ici d’un 

Au point de vue thérapeutique, il convient d’essayer tou¬ 
jours une application de l’électro-aimant. Si le corps étran¬ 
ger est magnétique et la blessure récente, on réussira pres¬ 
que toujours à l'attirer dans la chambre antérieure. S’il 
n’est pas magnétique, on fera l’extraction de la cataracte 
traumatique et le corps étranger sera extrait avec elle. 

Corps étrangers de la région ciliaire et du segment pos¬ 
térieur. —-Ces deux catégories s’opposent à la première, 
mais, dans la pratique, il faut établir une grande distinc¬ 
tion entre les cas de corps étrangers ayant pénétré par la 
région ciliaire et ceux ayant pénétré en dehors d’elle. 

Ici les difficultés de diagnostic de la présence ou non du 
corps étranger à l’intérieur de l’œil sont parfois très gran¬ 
des. L’examen devra être conduit avec méthode. 





























couronne de trépan porte trop avant sur la cornée et la 
plaie n’est plus recouverte par une conjonct've assez épaisse ; 
ou elle porte en bonne place, mais alors, de par la forme 




ihysiotogie et 





les yeux ayant un champ visuel affleurant le point de fixa¬ 
tion.Ensuite la conservation du sphincter irien est toujours 
une ressource contre les phénomènes d’hypertension inter¬ 
mittente qui peuvent surgir. La pilocarpine, l’influençant, 
permet d’obtenir une libération plus étendue de l’angle irido- 


Enfin, au point de vue esthétique, l’absence d’une muti¬ 
lation apparente de l’iris entre en ligne de compte. 

Nous avons conclu en disant que l’opération idéale dans 









le .glaucome chronique serait la sclérectomie simple si elle 
n’exposait pas au danger, toujours h considérer, de l’encla¬ 
vement irien post-opératoire. A cause de cet inconvénient, 
la méthode de choix nous semble être la sclérectomie avec 
iridectomie périphérique 


XVII. — MEDECINE LEGALE 


81. — La myopie et ses rapports avec l’aptitude au ser¬ 
vice militaire. Rapport au ministre de la Guerre, sep- 


82. — Considérations critiques sur l’évaluation de l’indem- 



















de gratification proportionnel à l’acuité visuelle. Plus 
l’acuité est faible, plus l’indemnité pour peTte du cristallin 
et ses conséquences est faible. 

Cette méthode avait l’avantage d’indemniser surtout les 
opérés à acuité visuelle élevée, qui, en se basant sur l’acuité 
visuelle seule, n’ont qu’une très faible gratification. 

Au fur et à mesure que l’acuité baisse, notre indemnité 
proportionnellement baisse également, mais le taux de la 
gratification, du fait de l’acuité, s’élève et les blessés ne 
sont pas lésés. 

Cette méthode était peut-être un peu compliquée, et nous 
avons trouvé préférable de proposer un taux fixe d’indem¬ 
nité. Tous les cas nous ont paru pouvoir être groupés en 
quatre classe^, en nous basant sur l’acuité utile (entre 10/10 
et 1/10 inclus) et la perte subie. 

La perte de l’accommodation et la perte de la vision bino- 

Nous avions résumé dans le tableau récapitulatif ci-des¬ 
sous le taux fixe qui s’ajoutait pour chaque classe h l’in¬ 
demnité basée sur l’acuité visuelle. 

Tableau récapitulatif. 

Dans les classes I et II, il s’agit d’aphakie opératoire mo¬ 
nolatérale. 

Dans les classes III et iV, il s’agit d’aphakie opératoire 









87. — Modifications à l’Instruction sur l’aptitude physique. 

Rapport au ministre de la Guerre, 30 juin 1918. 

Une circulaire ministérielle avait demandé aux chefs des 
centres ophtalmologiques les modifications qu’ils souhaite¬ 
raient voir apporter à l’Instruction sur l’aptitude physique 
au service militaire du 20 décémbre 1916. Nous nous som¬ 
mes conformé à cette circulaire, et nous avons longuement 
commenté l’Instruction sur l’aptitude physique en indi¬ 
quant, après chaque paragraphe, les réflexions qu’il nous 
suggérait ou les modifications que nous étions d’avis d’y 
apporter. 
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